Optimización de los tratamientos para la depresión y la ansieda by Varas, Raquel et al.
Los trastornos del estado ánimo inclu-
yen aquellas patologías que tienen
como característica principal una alte-
ración del humor. En esta revisión, nos
centraremos en dos de ellos, la depre-
sión y la ansiedad.
La depresión es un trastorno mental
grave caracterizado por el decaimiento
persistente del ánimo, la incapacidad de
disfrutar o sentir placer, la presencia de
pensamientos negativos y la sensación
de falta de energía, en algunos casos
acompañados de síntomas somáticos. Es
una patología cíclica cuyos síntomas
pueden desaparecer espontáneamente, lo
cual no significa su curación, pues pue-
den aparecer nuevos episodios1,2. La pre-
valencia se estima entre el 3 y el 6% para
hombres, y el 5-10% para mujeres3-5.
La ansiedad es una emoción experimen-
tada por todos a lo largo de la vida,
pero que se puede definir como patoló-
gica cuando se caracteriza por la pre-
sencia de una excesiva preocupación
como síntoma principal. Su diagnóstico
diferencial conlleva una larga lista de
trastornos incluidos dentro de esta defi-
nición entre los que se destacan: tras-
torno de ansiedad generalizado, fobia
social, trastorno pánico, trastorno obse-
sivo-compulsivo, estrés postraumático,
agorafobia y fobias específicas.
En la actualidad, la ansiedad se consi-
dera una de los trastornos psiquiátri-
cos más frecuentes situándose en
Europa, según diferentes estudios, con
una prevalencia poblacional entre el
1,3 y el 3%6-8; ésta se incrementa hasta
un 13,8% cuando se calcula la preva-
lencia en pacientes que acudan a los
servicios de atención primaria y/o se
encuentren en una clínica de salud
mental5, 9-13 (Tabla 1).
Ambos trastornos son al menos dos
veces más prevalentes entre las mujeres
que entre los hombres, debido a factores
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OBJETIVOS
Mostrar los resultados de la implicación
activa del farmacéutico comunitario en
la dispensación de medicamentos de los
grupos terapéuticos N05B y N06A, mejo-
rando el proceso de uso de los mismos y
protegiendo de posibles RNM mediante
la identificación/resolución de PRM.
RESUMEN
Continúa 




TABLA 1 PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD(8,18-22)
País Grupo edad Tamaño muestra Prevalencia12 meses (%)
Prevalencia
global (%) Fuente Instrumento
US 15–45 años 8.098 3,1 5,1 Wittchen etal (1994) DSM-III-R
US adultos 43.093 2,1 4,1 Grant etal (2005) DSM-IV
US ≥18 años 9.282 3,1 - Kessler etal (2005b) WMH-CIDI
Europa* adultos 21.425 1,0 - Alonso &Lépine (2007) CIDI
Francia ≥18 años 2.894 2,1 6,0 Lépine etal (2005) WMH-CIDI
Alemania 18–65 años 4.181 1,5 - Carter etal (2001) M-CIDI
* Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda y España.
DSM-IV-R = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition Text Revision; M-CIDI =
Munich Composite International Diagnostic Interview; WMH-CIDI = World Health Organization World
Mental Health Composite International Diagnostic Interview.
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genéticos, biológicos, hormonales y
sociales14-17. Con frecuencia se asocian,
originando una comorbilidad en torno
al 58% de los pacientes18-19 y un coste
socio-económico e individual relevante.
Datos publicados indican que el índice
medio de cumplimiento del tratamiento
por los pacientes afectados por trastor-
nos de ansiedad y depresión es del 42 y
46%20-21 respectivamente, por ello es
importante: detectarlo precozmente,
conocer las causas y encontrar herra-
mientas que mejoren su adherencia.
La literatura existente indica que la
falta de adherencia y la inseguridad
terapéutica son factores clave en la
menor eficiencia de estos tratamien-
tos22-23. Entre los factores relacionados
con el incumplimiento se encuentran
los relacionados con el paciente (bajo
nivel de estudios, tendencias suicidas,
estado civil, la edad, descuido del auto-
cuidado), con el entorno (falta de apoyo
familiar, rechazo social) y con el trata-
miento (desacuerdo con el diagnóstico
clínico, miedo a la aparición de efectos
adversos, falta de confianza en el trata-
miento, aversión al consumo de medi-
camentos, demora al inicio de la acción
terapéutica, sensación de mejora antes
de acabar el tratamiento prescrito).
El objetivo general del presente trabajo
es mostrar los resultados de la sexta
acción del Plan Estratégico para el
Desarrollo de la Atención Farmacéutica
en la Comunidad de Madrid, en la que
se pretendió implicar activamente al
farmacéutico comunitario en el servicio
de dispensación, específicamente de
medicamentos pertenecientes a los gru-
pos N05B y N06A24 con el fin de opti-
mizar el proceso de uso de los mismos.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
• Asegurar que el paciente conoce la
medicación prescrita para su problema
de salud y cómo administrarla (correc-
to proceso de uso).
• Mejorar el servicio de dispensación
de psicofármacos en pacientes que uti-
lizan medicamentos para los TEA con
el fin de que los conozcan y utilicen de
manera adecuada para obtener el
máximo beneficio.
• Informar al paciente de la importan-
cia del correcto cumplimiento terapéu-
tico y las consecuencias del mismo.
• Identificar y resolver PRM para
prevenir o evitar la aparición de
OBJETIVOSOBJETIVOSMÉTODO· Adaptación del procedimiento de actu-
ación para realizar la entrevista en el
mostrador.
· Cuestionario con datos sanitarios.
· Registro de datos durante siete meses
en el módulo de AF del Bot PLUS.
RESULTADOS
Se registraron 790 actuaciones, dispensán-
dose 1.177 fármacos. La demanda fue rea-
lizada mayoritariamente por mujeres con
edades comprendidas entre 30 y 69 años.
Los fármacos más dispensados pertenecie-
ron al grupo N05 (alprazolam y loraze-
pam) y fueron para tratamientos de conti-
nuación en el 73% de los casos.
Tres cuartas partes de los pacientes que
iniciaban tratamiento decían no saber cuál
era su indicación Los tratamientos de con-
tinuación eran percibidos como efectivos
y/o seguros por el 93% de los pacientes.
Se detectaron 105 PRM y 65 RNM (60% fal-
ta de seguridad y 35,5% falta de efectividad).
La principal actuación realizada fue dis-
pensar con IPM (82%). Las intervenciones
fueron facilitar información sobre los me-
dicamentos (32%), ofrecer educación sani-
taria (23%), derivar a SFT (16%) y derivar
al médico (26%), aceptando (93%) y obser-
vando mejoría (37%).
CONCLUSIONES
El farmacéutico juega un papel funda-
mental en la optimización del tratamiento
terapéutico de estos pacientes y en la
detección e identificación de los PRM, pre-
viniendo y/o evitando los RNM asociados
a la necesidad, falta de efectividad y falta
de seguridad de los mismos, que real o
potencialmente pudieran aparecer.
PALABRAS CLAVE EN ESPAÑOL
Trastornos del estado del ánimo, resulta-
dos negativos de la medicación, infor-
mación personalizada sobre el medica-
mento, seguimiento farmacoterapéutico.
PALABRAS CLAVE EN INGLÉS
Mood disorders, negative medicine out-
comes, personalized medication infor-
mation, pharmacotherapy follow-up.
AF: atención farmacéutica.
TEA: trastornos del estado del ánimo.
RNM: resultados negativos de la
medicación.
PRM: problemas relacionados con los
medicamentos.
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RNM concienciando a los pacientes
de que deben comunicar cualquier
efecto adverso que esté relacionado
con el medicamento25.
Estudio descriptivo observacional de
corte transversal en las 102 farmacias
de la Comunidad de Madrid que parti-
ciparon en la 6ª Acción, durante un
período de 7 meses (febrero-agosto de
2009). Se analizaron los registros en-
viados y realizados en el Módulo de AF
del Bot PLUS, que recogen el procedi-
miento y la información referida por
los pacientes durante el proceso de dis-
pensación y la correspondiente inter-
vención del farmacéutico ante las posi-
bles incidencias detectadas.
Durante el proceso de dispensación de
un medicamento el farmacéutico debe
establecer una comunicación con el
paciente encaminada a garantizar
(Figura 1), tras una evaluación indivi-
dual, el uso correcto del mismo:
• Conocer para quién es.
• Comprobar cuestiones administrati-
vas obligatorias.
• Verificar que no haya criterios que
puedan impedir la dispensación, como
son alergia al medicamento, embarazo,
lactancia, interacciones con otros me-
dicamentos, duplicidades y contra-
indicaciones con otras enfermedades.
Para ello, el farmacéutico se centró en
obtener la siguiente información:
• Para quién es/son el/los medicamen-
to/s demandados.
• Diferenciar si es tratamiento de ini-
cio o tratamiento de continuación.
 Si es un tratamiento de inicio, el
farmacéutico intentará obtener la
siguiente información del paciente:
- ¿Sabe para qué lo va a usar?
- ¿Sabe cuánto tiene que tomar?
- ¿Sabe durante cuánto tiempo lo va
a usar?    
- ¿Sabe cómo lo va usar? 
 Si es un tratamiento de continua-
ción, el farmacéutico obtendrá la
información relacionada con la per-
cepción que tiene el paciente sobre la
efectividad y seguridad del medica-
mento, utilizando alguna de las si -
guientes preguntas:
- ¿Le han cambiado algo? 
- ¿Cómo le va el tratamiento?
- ¿Tiene algún problema con el tra-
tamiento?
• La actuación del farmacéutico será
diferente en función de:
 Si no detecta incidencia, en cuyo ca -
so la actuación del farmacéutico será:
- Dispensar con IPM.
- Dispensar con educación sanitaria.
- Dispensar derivando.
 Si detecta alguna incidencia, el far-
macéutico podrá estudiarla en el co -
rrespondiente Episodio de Segui mien -
to, identificando PRM y clasificándo-
los utilizando el listado propuesto por
Foro de AF en su Do cumento de Con -
senso25. E igualmente en el caso de
prevenir, identificar y/o resolver RNM
reales o como riesgo de aparición, la
intervención podrá suponer la comu-
nicación al médico y la aceptación o
no del mismo. De cualquier forma, la
actuación del farmacéutico podrá ser
dispensar, no dispensar el medica-
mento, notificar a farmacovigilancia,
derivar al médico o al servicio de SFT.
Como parte del proceso de dis -
pensación, el farmacéutico registrará
el procedimiento, su actuación e
intervención, en el caso de inciden-
cia, en el servicio de dispensación del
Módulo de AF del Bot PLUS24, deriva-
dos de los criterios y recomendacio-
nes de Foro25. Asimismo, podrá obte-
ner información del paciente y regis-
trar las enfermedades y otros medica-
mentos activos, no solicitados en
dicha dispensación, de acuerdo a su
descripción y codificación tal como
lo están en dicho módulo24.
Se realizaron un total de 790 dispensa-
ciones con 1.177 fármacos. Los deman-
dantes fueron principalmente el propio
paciente (85,2%), seguidos de los cui-
dadores (11,6%) y de otros (3,2%).
La distribución por sexo de los
pacientes fue: 68,9% mujeres frente
31,1% hombres, siendo el grupo de
edad comprendido entre los 30 y 69
años el mayoritario, tanto en hom-
bres (57,7%) como en mujeres
(64,0%), seguido por el grupo de
mayores de 70 años (20,3% para
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Los fármacos más demandados per-
tenecieron al grupo terapéutico N05
(74,5%), mientras que del grupo te -
rapéutico N06 la demanda fue menor
(25,5%).  Al analizar en profundidad
las dispensaciones se ob serva que en
el grupo N05 el fármaco más deman-
dado fue alprazolam (30%), seguido
de lorazepam (29%), bromazepam
(13%), diazepam (11%), clorazepato
potásico (9%) y otros (8%), mientras
que en el grupo N06 paroxetina fue
el más demandado (17%), seguida de
citalopram (13%), fluoxetina (12%),
venlafaxina (11%), sertralina (10%),
escitalopram (9%), mirtazapina (8%),
amitriptilina (7%), duloxetina (4%) y
otros (11%) (Figura 2).
Solamente el 27% de los pacientes decí-
an recibir prescripciones para el inicio de
tratamiento. De ellos, un 74,6% refería
desconocer para qué se lo habían prescri-
to. Del 25,4% que de cía saber para qué se
lo habían prescrito, el 14,2% afirmaba
que era el tratamiento para la depresión,
el 6,1% para la ansiedad y el 5,1% para
el insomnio. El 78% manifestaba no
saber cómo tomarlo, el 19% desconocer
durante cuánto tiempo tendría que utili-
zarlo y el 11% ignorar cómo manipu-
lar/conservar el medicamento.
De los pacientes que retiraban un tra-
tamiento de continuación, el 93% ma -
nifestaba que le iba bien, el 2% que le
iba mal y el 5% que se había produci-
do alguna incidencia. Además, sólo el
1% reconocía que le habían cambiado
algo del mismo, frente al 99% que no
había tenido ningún cambio.
Como enfermedades concomitantes se
registraron hipertensión (14,9%), hiper-
colesterolemia (8,8%), diabetes (3,6%),
osteoporosis (2,5%) e hipotiroidismo
(1,4%). Además de problemas de salud
como estreñimiento (1,7%), cefalea
(1,7%), somnolencia (1,4%), náuseas
(1,0%), anorexia (0,7%) y diarrea (0,7%).
La actuación farmacéutica registrada,
de acuerdo al listado propuesto en el
Documento de Foro AF25, fue: 
 Dispensar con IPM (82,2%).
 Dispensar con educación sanitaria
(13,0%).
 Dispensar y derivar a SFT (2,6%). 
 Dispensar y derivar al médico (1,3%). 
 No dispensar (0,5%). 
 Dispensar notificando a farmacovi-
gilancia (0,4%).
En los casos en los que se detectó
alguna incidencia, el estudio del co -
rrespondiente Episodio de Segui -
miento concluyó en la identificación
de 105 PRM, asociados principalmen-
te a la probabilidad de efectos adver-
sos (28,6%), interacciones (19,0%) y
dosis, pauta o duración no adecuada
(13,3%) (Figura 3). Se registraron 65
RNM, de los que el 51,8% se identifi-
caron como reales y el 48,2% como
riesgo de RNM.
De los RNM identificados el 60,0% se
relacionaron con una falta de seguridad
(52,3% no cuantitativa y 7,7% cuantita-
tiva), el 35,5% a una posible falta de
efectividad (23,5% no cuantitativa y
12,0% cuantitativa) y el 4,5% de necesi-
dad (3,0% necesita el medicamento y
1,5% no lo necesita) (Figura 4).
Las intervenciones farmacéuticas pro-
puestas, de acuerdo con el listado esta-
blecido en Foro25 fueron (Figura 5):
 32% facilitar información sobre
los medicamentos dispensados. 
 23% ofrecer educación sanitaria, 
 18% derivar al médico notificando
PRM/RNM. 
 16% derivar al servicio de SFT. 
 8% derivar al médico proponiendo
cambios en el tratamiento.
 3% otras intervenciones. 
En el 93% de los casos las interven-
ciones fueron aceptadas, y del regis-
tro de los resultados obtenidos en la
salud del paciente fueron: mejoría
en el 37% de los casos, sin cambios
en el 26%, se desconoce en el 33% y
empeora el 4%.
Tras el estudio realizado sobre la utili-
zación de medicamentos por personas
con TEA se deduce que el grupo más
afectado es el de aquéllos con edades
comprendidas entre los 30 y los 69
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años. Además se observan grandes
diferencias según sea el sexo del
paciente, siendo en este caso las muje-
res más propensas a sufrirlos que los
hombres. Son los propios pacientes, en
su mayoría, los que acuden a las far-
macias comunitarias solicitando el tra-
tamiento prescrito. Estos datos coinci-
den con los resultados publicados por
otros estudios26, así como con las cifras
de prevalencia de la enfermedad13-17.
Los medicamentos más demandados
son los pertenecientes al grupo N05, los
denominados ansiolíticos. Estos datos
son distintos de los obtenidos en estu-
dios similares26-28, aunque concuerdan
con los datos de consumo de ansiolíti-
cos y antidepresivos por la poblacion29.
En el caso de tratamientos de inicio, los
pacientes no saben en un alto porcenta-
je para qué es el medicamento prescrito,
cómo deben utilizarlo y durante cuánto
tiempo. Este dato contrasta bastante
con lo definido en otros estudios donde
la mayoría de los pacientes sabía cómo
manipularlos y cómo tomarlos26-28. Este
hecho no hemos podido saber a qué
puede deberse, pero nos muestra la ne -
cesidad del asesoramiento farmacotera-
péutico por parte del farmacéutico en el
momento de la dispensación.
En los tratamientos de continuación,
la percepción de los pacientes respec-
to a la seguridad y efectividad de los
mismos son similares a otros estudios
realizados26-28,30.
Las enfermedades concomitantes ma -
yoritarias referidas por los pacientes:
hipertensión arterial, hipercolesterole-
mia, diabetes y osteoporosis coinciden
con las encontradas en otros estudios26-28,
sin embargo los problemas de salud
derivados del uso de estos medicamen-
tos están mucho más diversificados, lo
que nos hace pensar que se ha registra-
do exhaustiva y convenientemente lo
referido por el paciente.
La actuación mayoritaria llevada a
cabo por los farmacéuticos ante este
tipo de pacientes es la dispensación
con IPM, al igual que ocurre en otros
estudios similares. En los casos en que
se detectaron resultados no adecuados
al objetivo terapéutico, se derivó al
médico para que valorara dichas situa-
ciones mejorando, en general, la situa-
ción del paciente. La mayor parte de las
intervenciones se estableció de forma
verbal. Estas conclusiones se ajustan a
lo referido en otros estudios26 y nos
indican que el farmacéutico está reali-
zando una correcta dispensación, con
el asesoramiento sobre los medicamen-
tos prescritos por el médico.
Durante el estudio se han detectado
PRM, la mayor parte de ellos relaciona-
dos con la posible aparición de efectos
adversos y las interacciones con otros
medicamentos utilizados por el pacien-
te de forma concomitante, al igual que
ocurre en estudios similares26,28. Este
hecho nos pone de manifiesto el
importante papel que juega el farma-
céutico comunitario en la optimización
del tratamiento terapéutico de los
pacientes y en la detección e identifi-
cación de los PRM, para prevenir y
resolver RNM de necesidad, falta de
efectividad y falta de seguridad de los
mismos, que real o potencialmente
pudieran aparecer. 
Por último, el que la mayoría de las
intervenciones propuestas por el far-
macéutico fueran aceptadas, obtenien-
do como resultado principal una mejo-
ría de los pacientes, refuerza la idea de
que es necesario establecer de manera
generalizada un modelo de atención
integral centrado en el paciente, en el
que exista una comunicación constan-
te entre todos los profesionales sanita-
rios implicados.
Este estudio pone de manifiesto que la
intervención del farmacéutico comunita-
rio en la optimización del tratamiento en
pacientes con trastornos del estado de
ánimo mejora los resultados de salud de
los mismos.
Además, el farmacéutico comunitario
juega un papel fundamental en la detec-
CONCLUSIONES
CONCLUSIONES
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ción e identificación de PRM, previnien-
do y/o evitando RNM que real o poten-
cialmente pudieran aparecer.
Por último, destacar la importante
labor llevada a cabo por el farmacéuti-
co, que al comunicar con el médico
permite una atención centrada funda-
mentalmente en el paciente. FC
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